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除湿降气汤治疗反流性食管炎 60 例临床观察
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摘要 目的:探讨除湿降气汤治疗反流性食管炎 60 例的临床效果。方法:选取 2016 年 7 月—2017 年 12 月在我院就
诊的反流性食管炎患者 120 例，根据随机数表法分为对照组和观察组，各 60 例。对照组采用常规西药治疗，观察组
给予除湿降气汤治疗，比较两组治疗前、治疗 8 周时临床症状积分、食管黏膜炎症反应程度、疗效及不良反应情况。
结果:观察组治疗 8 周时胃脘痛、胸骨后疼痛、烧心、反酸积分均较对照组低，差异有统计学意义(P ＜ 0． 05) ;观察组
治疗 8 周时食管黏膜炎症程度明显轻于对照组，差异有统计学意义(P ＜ 0． 05) ;观察组治疗总有效率明显高于对照
组，差异有统计学意义(P ＜ 0． 05) ;两组患者治疗期间均未出现严重不良反应，且心电图、肝肾功能及血常规等一般
体检项目均未见明显异常情况。结论:除湿降气汤治疗可有效提高反流性食管炎治疗效果，改善患者临床症状，减
轻食管黏膜炎症，且安全性较好。
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反流性食管炎是一种常见的消化道动力障碍性疾病，其
发生率约占胃食管反流病的 30%，抗反流防御机制减弱和反
流物对食管黏膜攻击作用是其发病的主要机制，病理表现为
鳞状上皮增生、上皮细胞层内炎细胞浸润、溃疡形成等［1］。
反流性食管炎具有病程缠绵、反复发作等特点，若不能及时
采取措施进行干预将发生为 Barrett 食管，甚至诱发食管腺
癌。西医多采用抑酸药、促动力药等进行治疗，可在一定程
度上改善患者临床症状，但长时间治疗易产生多种不良反
应，无法达到预期效果［2］。而中医治疗具有作用持久、标本
兼治、副作用小等特点，可降低复发率［3］。基于此，本文对我
院 120 例反流性食管炎患者展开分析，旨在探讨除湿降气汤
治疗反流性食管炎的临床效果，现报告如下。
1 资料与方法
1． 1 一般资料 将 2016 年 7 月—2017 年 12 月在我院就诊
的反流性食管炎患者 120 例作为观察对象，根据随机数表法
分为对照组和观察组，每组 60 例。对照组中男 33 例，女 27
例;年龄 28 ～ 65 岁，平均年龄(43． 02 ± 9． 87)岁;病程 3 ～ 15
个月，平均病程(7． 82 ± 2． 78)个月;胃镜分级:A 级 14 例，B
级 35 例，C级 9 例，D 级 2 例。观察组中男 35 例，女 25 例;
年龄 28 ～ 67 岁，平均年龄(43． 05 ± 9． 91)岁;病程 3 ～ 17 个
月，平均病程(7． 85 ± 2． 81)个月;胃镜分级:A 级 12 例，B 级
36 例，C级 10 例，D 级 2 例。两组一般资料比较，差异无统
计学意义(P ＞ 0． 05) ，具有可比性。入选者均自愿参与本观
察并签署知情同意书，且本观察已获得我院伦理委员会审核
通过。
1． 2 诊断标准 西医标准:参照《中国胃食管反流病共识意
见(2006·10 三亚)》［4］中反流性食管炎诊断标准，且胃镜检
查分级≥A级者。中医辨证标准:根据《中药新药临床研究
指导原则(试行)》［5］中反流性食管炎湿阻气滞证诊断标准，
湿阻证:脉濡数或滑数，口渴不欲饮，脘腹胀或痛;舌苔腻。
气滞证:遇情志不遂加重，嗳气，脘痞、脘痛，反酸、烧心。具
备上述 2 项湿阻证及 1 项气滞证即可确诊。
1． 3 入选标准 (1)纳入标准:①符合上述中西医诊断标
准，并经内镜诊断确诊者;②年龄 18 ～ 65 岁者;③耐受本试
验药物者。(2)排除标准:①并发心、脑、肾、肝、肺疾病和造
血系统等严重疾病者;②有胃食管手术、食管狭窄、消化道肿
瘤、消化道出血史等消化系统疾病者;③准备妊娠、妊娠或哺
乳期妇女;④无法坚持用药者;⑤相关药物过敏史者。
1． 4 方法 两组治疗期间均节制饮食，戒烟禁酒，保持情志
舒畅，防止进食过饱或餐后平卧，卧床休息时需将床头抬高
15 ～ 20cm。对照组采用常规西药治疗，饭前口服雷贝拉唑钠
肠溶片［双鹤药业(海南)有限责任公司，国药准字
H20110160］10mg /次，2 次 /d;饭前口服枸橼酸莫沙必利(江
苏豪森药业集团有限公司，国药准字 H19990315)5mg /次，3
次 /d。观察组予除湿降气汤治疗，组方为苍术、青皮、半夏、
干姜、桂枝、白芍各 10g，吴茱萸、黄连、当归及陈皮各 6g。加
水煎至 200ml，1 剂 /d，分饭后早、晚 2 次服用。两组均治疗
8 周。
1． 5 评价指标 (1)临床症状积分:分别于治疗前及治疗 8
周结束时评估患者临床症状，以胃脘痛、胸骨后疼痛、烧心、
反酸为主要临床症状，根据无、轻、中、重分别记 0、1、2、3 分。
(2)食管黏膜炎症程度［6］:分别于治疗前及治疗 8 周时在内
镜下观察食管黏膜炎症情况，正常食管黏膜为 0 级;1 个或 1
个以上的黏膜破损，且长径 ＜ 5mm 为 A 级;1 个或 1 个以上
黏膜破损，且长径≥5mm，但未出现融合性病变为 B级;破损
黏膜出现融合，但 ＜食管周径的 75%为 C级;破损黏膜融合，
且≥食管周径的 75%为 D级。(3)疗效标准［7］:胃镜下食管
黏膜正常为治愈;治疗前、后积分较少 2 分，但炎症未消失为
显效;治疗前、后积分较少 1 分，且炎症未消失为好转;治疗
前、后积分无变化且炎症未消失为无效。总有效率 =(治愈
+显效 +好转)/60 × 100%。(4)不良反应:记录两组治疗 8
周内不良反应发生情况。
1． 6 统计学方法 采用 SPSS21． 0 统计学软件处理数据，计
量资料采用(x ± s)表示，组间比较采用 t检验;计数资料以百
分数和例数表示，组间比较采用 χ2 检验;等级资料采用秩和
检验，以 P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
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2 结果
2． 1 临床症状积分 两组治疗前各项临床症状积分比较，
差异无统计学意义(P ＞ 0． 05) ;与对照组比较，观察组治疗 8
周时胃脘痛、胸骨后疼痛、烧心、反酸积分均较低，差异有统
计学意义(P ＜ 0． 05)。见表 1。
表 1 两组治疗前、后临床症状积分对比(x ± s，分)
时间 组别 胃脘痛 胸骨后疼痛 烧心 反酸
治疗前 对照组 0． 97 ± 0． 23 1． 16 ± 0． 56 1． 26 ± 0． 37 1． 46 ± 0． 57
观察组 0． 93 ± 0． 25 1． 21 ± 0． 58 1． 27 ± 0． 39 1． 43 ± 0． 54
t 0． 912 0． 480 0． 144 0． 296
P 0． 364 0． 632 0． 886 0． 768
治疗 8周 对照组 0． 65 ± 0． 23 0． 48 ± 0． 21 0． 67 ± 0． 23 0． 59 ± 0． 21
观察组 0． 39 ± 0． 18 0． 40 ± 0． 17 0． 31 ± 0． 11 0． 30 ± 0． 12
t 6． 896 2． 294 10． 938 9． 287
P 0． 000 0． 024 0． 000 0． 000
2． 2 食管黏膜炎症程度 两组治疗前食管黏膜炎症程度比
较，差异无统计学意义(P ＞ 0． 05) ;与对照组比较，观察组治
疗 8 周时食管黏膜炎症程度较轻，差异有统计学意义(P ＜
0. 05)。见表 2。
表 2 两组治疗前、后食管黏膜炎症程度对比〔n(%)〕
时间 组别 n 0级 A级 B级 C级 D级
治疗前 对照组 60 0(0) 14(23． 33) 35(58． 33) 9(15． 00) 2(3． 33)
观察组 60 0(0) 12(20． 00) 36(60． 00) 10(16． 67) 2(3． 33)
治疗 8周 对照组 60 9(15． 00) 14(23． 33) 28(46． 67) 7(11． 67) 2(3． 33)
观察组 60 15(25． 00) 29(48． 33) 14(23． 23) 2(3． 33) 0(0)
注:治疗前两组比较，Z = 0． 422，P = 0． 637;治疗 8 周两组比较，Z
= 3． 544，P = 0． 000。
2． 3 疗效 观察组治愈 16 例，显效 26 例，好转 9 例，无效 9
例，总有效率为 85． 00%(51 /60) ;对照组治愈 9 例，显效 12
例，好转 21 例，无效 18 例，总有效率为 70． 00%(42 /60) ;组
间比较差异有统计学意义(χ2 = 3． 871，P = 0． 049)。
2． 4 不良反应 治疗期间两组患者均未出现严重不良反
应，且心电图、肝肾功能及血常规等一般体检项目均未见明
显异常情况。
3 讨论
在祖国医学中，反流性食管炎属“胸痹”、“胃痞”、“吐
酸”等范畴，并以湿邪困脾，脾虚运化失常，湿郁化热或寒湿
困脾及气机升降失常，清气不升，浊阴不降为主要致病机理。
脾为阴脏，胃为阳腑，脾主运化，胃主受纳，共同完成饮食水
谷精微的消化和吸收，而脾脏功能失调，致使无法正常运化
输布津液，形成湿邪，久病气郁，气聚痰凝，结于喉中，加重病
情发展。因此，临床治疗该病应以降逆化痰、理气散结为
主［8］。
烧心、反酸等是反流性食管炎常见临床症状，可在餐后
1h出现，若不能及时采取措施进行控制将加重患者病情发
展。本文中，观察组治疗 8 周时胃脘痛、胸骨后疼痛、烧心、
反酸积分均低于对照组，证实除湿降气汤治疗可有效改善患
者临床症状，控制病情发展。除湿降气汤中苍术、青皮为君
药，其中苍术有燥湿健脾、祛风散寒之效，青皮有疏肝破气、
消积化滞之效，联合使用有燥湿健脾破气降逆之功;半夏、吴
茱萸为臣药，其中半夏有燥湿化痰、消痞散结、降逆止呕之
效，吴茱萸散寒止痛、降逆止呕，可助青皮降气祛浊;干姜、桂
枝、白芍、当归、黄连及陈皮为佐，其中干姜温中散寒、温肺化
饮、回阳通脉，桂枝发表解肌、温经通脉、助阳化气、平冲降
气，白芍平肝止痛、养血调经、敛阴止汗，当归补血活血、调经
止痛、润肠通便，黄连清热燥湿、泻火解毒，陈皮理气开胃、燥
湿化痰［9-10］。诸药合用共奏降逆化痰、理气散结之功效，促
进患者症状改善。
食管组织中一氧化氮含量较高，可增加黏膜血供，但高
浓度一氧化氮有细胞毒副作用，将损伤食管黏膜，加之酸性
物质、碱性物质等食管攻击因素将进一步加重食管黏膜炎
症，致使病情发展［11］。本文中，观察组治疗 8 周时食管黏膜
炎症程度明显轻于对照组，治疗总有效率较高，表明除湿降
气汤治疗可有效改善患者病情，提高治疗效果。现代病理学
显示，苍术、青皮可调节胃肠功能;桂枝、白芍均有显著的抗
炎作用;陈皮可调节消化系统，消除肠内积气;黄连可抗炎、
解热、抗溃疡、健胃及增强白细胞吞噬作用;半夏有抗炎、解
毒、抗真菌作用，可抑制胃液分泌和胃蛋白酶活性，促进胃液
总酸度和游离酸度降低，有效保护胃黏膜，促进胃肠运动;干
姜有止呕、抗炎的效果，与半夏同用可强化温中降逆止呕之
效［12］。因此，除湿降逆汤可以从根本上消除该病病因，进一
步提高治疗效果。本文中，两组治疗期间均未见明显不良反
应，提示除湿降气汤治疗具有较好的安全性，可进一步推广
使用。
综上所述，反流性食管炎患者采用除湿降气汤治疗效果
显著，可有效改善患者临床症状及食管黏膜炎症情况，且安
全性较好。
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还原型谷胱甘肽联合常规西药治疗乙型
病毒性肝炎的效果观察
张淑君 天津市第二人民医院甲四病房 300000
摘要 目的:观察分析还原型谷胱甘肽(GSH)联合常规西药治疗乙型病毒性肝炎的临床效果。方法:选取 2014 年 8
月—2017 年 8 月本院收治的乙型病毒性肝炎患者 548 例，按随机数字表法分为联合组(n = 275)与对照组(n = 273) ，
对照组在常规治疗基础上给予西药甘草酸二铵治疗，联合组在对照组基础上给予 GSH治疗。对比分析两组患者症
状缓解、肝功能改善及临床疗效。结果:治疗后，两组患者恶心、腹胀、纳差、乏力等症状病例较治疗前均显著减少，
且联合组上述症状病例均显著少于对照组(P ＜ 0． 05) ;治疗后，两组患者肝功能指标(TBiL、ALT、AST)较治疗前均显
著降低，而联合组显著低于对照组(P ＜ 0． 05) ;治疗后，联合组总有效率(86． 55%)显著高于对照组(65． 93%) (P ＜
0． 05)。结论:GSH联合常规西药治疗乙型病毒性肝炎，可明显缓解患者临床症状，改善肝功能，提高临床疗效，值得
临床推广应用。
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乙型病毒性肝炎是一种临床常见的传染性疾病，多因乙
肝病毒(HBV)感染所致。该病多发于儿童及青壮年阶段，临
床具有体力不支、失眠多梦、全身水肿、恶心、厌油、食欲不
振、腹胀明显、肝区疼痛、肝掌、黄疸等症状，极易损害患者肝
功能，引发肝脏病变。多数研究证实，若治疗不及时，乙型病
毒性肝炎患者极易发展成为肝硬化及肝癌，危及患者自身生
命健康。目前，临床治疗乙型病毒性肝炎主要采用常规西药
治疗，但疗效欠佳。经研究发现，外源性还原型谷胱甘肽
(GSH)作为一种三肽，含有一定量的巯基(-SH) ，具有促进
肝脏功能提高、肝脏解毒及保护干细胞的积极作用［1］。本文
为探讨 GSH与常规西药联合治疗对乙型病毒性肝炎患者的
临床疗效，选取了 548 例乙型病毒性肝炎患者作为观察对
象，现报道如下。
1 资料与方法
1． 1 一般资料 选取 2014 年 8 月—2015 年 8 月在本院接
受治疗的 548 例乙型病毒性肝炎患者作为观察对象，按随机
数字表法分为联合组(n = 275)与对照组(n = 273)。联合组
男 143 例，女 132 例，年龄 25 ～ 54(38． 2 ± 7． 6)岁，病程 3 个
月 ～ 10 年(5． 7 ± 1． 3)年;对照组男 142 例，女 131 例，年龄
24 ～ 56(39． 1 ± 7． 2)岁，病程 5 个月 ～ 12 年(6． 2 ± 1． 1)年。
两组患者性别、年龄、病程等一般资料比较，差异无统计学意
义(P ＞ 0． 05) ，具有可比性。
1． 2 选择标准 纳入标准: (1)均符合《慢性乙型肝炎防治
指南(2015 年更新版)》［2］中相关诊断标准;(2)均无精神病
史和药物过敏史;(3)简易智能精神状态量表(MMSE 评分)
≥27 分;(4)研究经医学伦理会审核通过;(5)患者签署知情
同意书。排除标准:(1)近期内服用任何保肝药物者;(2)有
肝硬化、肝癌者; (3)转氨酶水平是正常水平的 1． 5 倍以上
者;(4)妊娠期或哺乳期妇女。
1． 3 方法 两组患者均给予常规治疗，包括指导其卧床休
息、进食清淡、富含蛋白质的易消化食物，监督患者戒烟、戒
酒，纠正其水电解质酸碱失衡情况及保护肝治疗，并常规静
脉滴注复方氨基酸(生产企业:华润双鹤药业股份有限公司，
批准文号:国药准字 H11020799) ，250 ～ 500ml /次，以维持机
体正常代谢。对照组患者在常规治疗的基础上给予甘草酸
二铵(生产企业:正大天晴药业集团股份有限公司，批准文
号:国药准字 H10940190)+ 10%葡萄糖注射液 250ml 稀释
后滴注。联合组患者在对照组的基础上给予 1． 2g 还原型谷
胱甘肽(生产企业:上海复旦复华药业有限公司，批准文号:
国药准字 H20031265)+ 5%葡萄糖注射液 250ml 治疗。两
组患者均治疗 1 个月。
1． 4 观察指标 (1)详细监测记录两组患者症状体征变化，
比较两组患者症状(恶心、腹胀、纳差、乏力)改善情况; (2)
记录分析两组患者治疗前、后肝功能指标改善情况，包括
TBiL(总肝红素)、AST(天门冬氨酸氨基转移酶)、ALT(丙氨
酸氨基转移酶) ; (3)根据两组患者的症状改善及肝功能指
标变化，对比分析两组患者的临床疗效。
1． 5 疗效判定标准 显效:患者症状体征消失，肝功能指标
恢复正常，肝、脾大小恢复正常;有效:患者症状体征改善，肝
功能指标下降 ＞ 50%，肝、脾肿大有所恢复;无效:患者症状
体征及肝功能指标变化不明显，肝、脾肿大无变化或加重。
总有效率 =(显效 +有效)/总例数 × 100%。
1． 6 统计学方法 采用 SPSS19． 0 统计包对所得数据进行统
计学分析，计数资料以率(%)表示，行 χ2 检验;计量资料以(x
± s)表示，行 t检验，以 P ＜0． 05为差异具有统计学意义。
2 结果
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